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Περίληψη 
Σκοπός της μελέτης:  Είναι γνωστό ότι η χρονική πορεία της αθηρωματικής καρδιαγγειακής 
νόσου είναι μεγάλη σε υγιή ασυμπτωματικά άτομα, πριν την πρώτη κλινική εκδήλωση της. 
Δεδομένης της μερικής ανεπαρκείας των χρησιμοποιούμενων έως σήμερα αλγορίθμων όπως το 
FRS για σωστή πρόγνωση, η χρησιμοποίηση ενός εναλλακτικού βιοδείκτη όπως το CCA-IMT και 
το CF-IMT είναι ιδιαίτερα ελκυστική και αποτελεί αναγκαιότητα στην καθημερινή ιατρική 
πρακτική που εστιάζει στην πρόληψη των καρδιαγγειακών συμβαμάτων, στην πρώτη δηλαδή 
αίτια θανάτου παγκοσμίως. Στην παρούσα μελέτη έγινε μια συστηματική ανασκόπηση των 
υπαρχόντων έως και σήμερα προοπτικών μελετών. 
Μέθοδος και αποτελέσματα: Έγινε μια ηλεκτρονική έρευνα της βιβλιογραφίας 
χρησιμοποιώντας βάσεις δεδομένων όπως οι MEDLINE ,ΕΜΒΑSE και Cochrane Central 
Register of Controlled trials.Όλα τα σχετικά άρθρα προτάθηκαν από την μηχανή αναζήτησης Pub 
Med και χρησιμοποιήθηκαν λέξεις κλειδιά όπως :carotid intima media thickness, cardiovascular 
risk ,cardiovascular mortality, femoral intima media thickness.Σε ότι αφορά στο CIMT 
χρησιμοποιηθήκαν 20 άρθρα προοπτικών μελετών ενώ για το FIMT 8 άρθρα .Ελήφθησαν 
υπ’οψιν και τρεις προγενέστερες ανασκοπήσεις και μεταναλύσεις. Απο το σύνολο των μελετών 
προκύπτει ότι το CIMT είναι ανεξάρτητος προγνωστικός δείκτης καρδιαγγειακών συμβαμάτων 
(έμφραγμα μυοκαρδίου, αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδειο, αιφνίδιος καρδιαγγειακός 
θάνατος)αλλά ο συνυπολογισμός του με τους ήδη χρησιμοποιημένους αλγορίθμους δεν βελτιώνει 
στατιστικώς σημαντικά την προγνωστική τους ικανότητα για τον ασυμπτωματικό πληθυσμό.Σε 
ότι αφορά το FIMT μια προοπτική μελέτη απέδειξε συσχέτιση αυτού με το έμφραγμα του 
μυοκαρδίου και την επαναγγείωση, ενώ από τις υπόλοιπες προέκυψε σαφής συσχέτιση του FIMT 
με το FRS ,καθώς και συσχέτιση με την έκταση και την βαρύτητα της στεφανιαίας νόσου. 
Συμπεράσματα: Η  μέτρηση με B-Mode υπερηχογραφική τεχνική του CIMT είναι αξιόπιστος 
και αναπαραγώγιμος προγνωστικός δείκτης καρδιαγγειακής νοσηρότητας και θνητότητας που 
όμως δεν προσθέτει μεγαλύτερη προγνωστική αξία στους προϋπάρχοντες αλγορίθμους .Για την 
μέτρηση του FIMT η μια μόνο προοπτική μελέτη κάνει πολύ πρώιμη οποιαδήποτε τοποθέτηση 
μας για την αξία του ως προγνωστικού δείκτη.Ομως η διαπιστωμένη από μελέτες πρωϊμότερη και 
μεγαλύτερη  παρουσία αθηρωμάτων πλακών σε αυτή συγκριτικά με την καρωτίδα είναι 
πρόκληση για μελλοντική ερευνά  με αντικείμενο το FIMT. 
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Abstract 
 
Summary 
Aim of the study: It is known that the time course of atherosclerotic cardiovascular disease is 
long time in healthy asymptomatic individuals before the first clinical manifestation. Given the 
partial failure of the applied  algorithms todate such as the FRS to right  prognosis  the use of an 
alternative biomarker such as CCA-IMT and the CF-IMT is particularly attractive and is a 
necessery in everyday medical practice that focuses on the prevention of cardiovascular events   
that is the first cause for death worldwide. The present study was a systematic review of existing 
prospective studies to date. 
 Method and results: There was an online survey of the bibliografy using databases such as 
MEDLINE, EMVASE and Cochrane Central Register of Controlled trials.All related articles were 
proposed by the search engine Pub Med and keywords used as: carotid intima media thickness, 
cardiovascular risk , cardiovascular mortality, femoral intima media thickness.Concerning CIMT 
there were used in 20 articles of prospective studies as well as 8 article for FIMT .We have took 3 
previous reviews and metanalysis in to account. From all the studies it is interred that CIMT is an 
independent predictor of cardiovascular events (myocardial infarction, stroke, sudden 
cardiovascular death) but the inclusion of the already Used algorithms does not improve 
significantly and statistically the  predictive capability for the symptomatic population.Regarding 
the FIMT a prospective study showed that correlation with myocardial infarction and 
revascularization, while the rest provide a clear correlation of FIMT with FRS, and correlation 
with the extent and severity of coronary artery disease. 
Conclusions: The measurement of B-Mode ultrasound technique CIMT is reliable and 
reproducible predictor biomarker of cardiovascular morbidity and mortality but it does not adds 
greater predictive value for pre-existing algorithms .For the measurement of FIMT the only one 
prospective study makes us too premature for its value as a prognostic marker.However  the 
evident from studies, preexisting and larges plaques compared to carotid is a challenge for future 
studies.  
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Εισαγωγή 
Η καρδιαγγειακή νόσος αναγνωρίζεται ως η πρώτη παγκοσμίως αιτία θνητότητας 
[1, 2]. Η αθηρωμάτωση των αρτηριών ξεκινά σε μικρή ηλικία και έχει προϊούσα πορεία. 
Οι αθηρωματικές πλάκες δεν προκαλούν συμπτώματα στα αρχικά στάδια της νόσου, 
όμως η πρώτη κλινική τους εκδήλωση με την ρήξη της πλάκας μπορεί να οδηγήσει σε 
καταστροφικά καρδιαγγειακά συμβάματα [3]. 
 Σε αντίθεση με πρόσφατες προόδους στη θεραπευτική στρατηγική, η επίπτωση 
της καρδιαγγειακής νόσου αναμένεται να αυξάνει εξαιτίας της αύξησης του μέσου όρου 
επιβίωσης του ανθρώπου [4]. 
 Αν επίσης λάβει κανείς υπ’ όψιν του το υψηλό κόστος της νόσου λόγω της 
χρόνιας φύσης της, τότε η ανάπτυξη ενός πλάνου πρόληψης αποτελεί πλέον κοινωνική 
αναγκαιότητα στην πολιτική της υγείας. 
 Αλγόριθμοι όπως το Framingham Risk Score (FHS) και το European Systematic 
Coronary Risk Evaluation που στηρίζονται στους κλασικούς παράγοντες κινδύνου, 
χρησιμοποιούνται αρκετά χρόνια, με μέτρια όμως ευαισθησία και ειδικότητα για 
μελλοντικά καρδιαγγειακά συμβάματα [5]. Συγκεκριμένα, άτομα εκτεθειμένα σε πολλούς 
παράγοντες κινδύνου δεν αναπτύσσουν πάντα καρδιοαγγειακά συμβαματα ,που όμως 
έχουν παρατηρηθεί σε άτομα χωρίς κανένα παράγοντα κινδύνου. Δεδομένα από την 
Framingham Heart study με 26 χρόνια παρακολούθησης ,αποκαλύπτουν πως υπάρχει 
σημαντική επικάλυψη στους παράγοντες κινδύνου ανάμεσα σε εμφραγματίες και μη 
εμφραγματίες. Για παράδειγμα τα επίπεδα της χοληστερόλης ήταν ιδία στο 80% 
εμφραγματιών και μη εμφραγματιών.[48]Σε πρόσφατη αναδρομική μελέτη με 232.000 
ασθενείς που εισήχθησαν στο νοσοκομείο με στεφανιαία νόσο, τα επίπεδα της LDL 
ηταν<130mg/dl στο 70% των ασθενών, ενώ στους μισούς από αυτούς η HDL ήταν >40 
mg/dl.[49]Με βάση τα προβλήματα αυτά είναι λοιπόν εύλογη η αναγκαιότητα για την 
ανάπτυξη άλλων παραμέτρων εκτίμησης της υποκλινικής αθηρωμάτωσης ιδίως στα 
άτομα μέσου καρδιαγγειακού κίνδυνου διαφορετικής φιλοσοφίας και ανεξάρτητοι από 
τους κλασικούς παράγοντες κίνδυνου και πιθανή συμπληρωματικότητα με τους 
αλγορίθμους που στηρίζονται σε αυτούς. Σημαντικές μελέτες έχουν δείξει πως η 
εκτίμηση της υποκλινικής αθηρωμάτωσης με μετρήσεις παραμέτρων όπως το πάχος του 
έσω-μέσου χιτώνα των καρωτίδων και μηριαίων αρτηριών, ο σφυροβραχιόνιος δείκτης 
και το score ασβεστίου των στεφανιαίων αρτηριών, πιθανώς αυξάνουν την προγνωστική 
μας ικανότητα πέρα από τους κλασικούς παράγοντες κινδύνου, και τους αλγορίθμους που 
προαναφέρθηκαν [6, 7, 8, 9]. Οι προαναφερθέντες δείκτες έχουν ανατομικολειτουργικό 
χαρακτήρα και υπόσταση, και χρησιμοποιούνται πλέον ευρέως.  
Ανάμεσά τους, πολλοί ερευνητές και κλινικοί ιατροί χρησιμοποιούν το πάχος του 
έσω-μέσου χιτώνα για την εκτίμηση της υποκλινικής αθηρωμάτωσης και την πρόβλεψη 
μελλοντικών καρδιαγγειακών συμβαμάτων. Ωστόσο όμως  το ACC/AHA στις τελευταίες 
κατευθυντήριες οδηγίες δίνει ένδειξη IIa στην μέτρηση του πάχους του εσω-μεσου 
χιτώνα των καρωτίδων  για την εκτίμηση του καρδιαγγειακού κινδύνου σε 
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ασυμπτωματικά άτομα ενδιάμεσου κινδύνου.[50]   Προσφάτως, η εξέταση των 
αθηρωματικών αλλοιώσεων  και το πάχος του εσω-μέσου χιτώνα των κοινών μηριαίων 
αρτηριών φαίνεται ότι συσχετίζεται με την υποκλινική αθηρωμάτωση [51]όπως επίσης με 
το score ασβεστίου των στεφανιαίων αγγείων (CACS)[52]  και ότι είναι ανεξάρτητο 
προγνωστικό κριτήριο μελλοντικών καρδιαγγειακών συμβατών.[53-56] Για αυτό υπάρχει 
τελευταία αυξημένο ενδιαφέρον για την υπερηχογραφική εξέταση των μηριαίων 
αρτηριών αν και δεν έχουν διατυπωθεί ακόμα κατευθυντήριες οδηγίες για την χρήση 
τους.                                                                                                                          
 
Ιστορική αναδρομή 
Το 1986, οι Pignoli et al. δημοσίευσαν τα πρώτα in vitro αποτελέσματα μελέτης 
που ερεύνησε το πάχος του αρτηριακού τοιχώματος με την υπερηχογραφική τεχνική B-
Mode πραγματικού χρόνου. Σε αυτή την αρχική μελέτη, η απόσταση μεταξύ δύο 
παράλληλων ηχογενών γραμμών του αρτηριακού τοιχώματος συσχετίστηκε με το πάχος 
του έσω-μέσου χιτώνα σε ανατομικά παρασκευάσματα [10]. Οι συγγραφείς συμπέραναν 
ότι η τεχνική B-Mode των υπερήχων αντιπροσωπεύει ένα χρήσιμο εργαλείο για τη 
μέτρηση του πάχους του έσω-μέσου χιτώνα στον άνθρωπο in vivo. Επιπροσθέτως, οι 
Persson et al. απέδειξαν με in vivo μελέτη πως η μέτρηση του πάχους έσω-μέσου χιτώνα 
με B-Mode υπερηχογραφική τεχνική χαρακτηρίζεται από υψηλή αναπαραγωγιμότητα του 
αποτελέσματος της μεθόδου [11]. Έκτoτε έως και σήμερα έχουν γίνει πολυάριθμες 
μελέτες προοπτικές και μεταναλύσεις αυτών προκειμένου να καθοριστεί  ο ρόλος και η 
αξία του συγκεκριμένου δείκτη  υποκλινικής αθηρωμάτωσης  με το σκεπτικό της έναρξης 
η όχι  θεραπευτικών παρεμβάσεων πρώιμα κάτι που έχει μεγάλο ενδιαφέρον και για την 
πολιτική της πρόληψης μιας χώρας.  
 
Πλεονεκτήματα της μέτρησης του πάχους του έσω-μέσου χιτώνα 
 Εκτός της αναπαραγωγιμότητας του αποτελέσματος, η μέτρηση του πάχους του 
έσω-μέσου χιτώνα έχει και άλλα πλεονεκτήματα σε ό,τι αφορά τη διαχρονική 
παρακολούθηση της αθηρωμάτωσης. Συγκεκριμένα, εφαρμόζεται χωρίς παρενέργειες για 
τον εξεταζόμενο και χωρίς έκθεσή του σε ακτινοβολία. Το κόστος της εξέτασης είναι, 
επίσης, σχετικά χαμηλό. Επιπλέον, η μέθοδος μέτρησης χαρακτηρίζεται από αξιοπιστία 
του αποτελέσματος λόγω της συμφωνίας της υπερηχογραφικής και της ανατομικής 
μέτρησης [10]. 
 
Το πάχος του έσω-μέσου χιτώνα, οι κλασικοί παράγοντες κινδύνου, και οι άλλοι 
δείκτες της αθηρωματικής νόσου 
 Πολλές έως σήμερα μελέτες έχουν αποδείξει σημαντική συσχέτιση του πάχους 
του έσω-μέσου χιτώνα της κοινής καρωτίδας με άλλους παράγοντες καρδιαγγειακού 
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κινδύνου. Κυριότεροι από αυτούς είναι η ηλικία [11], η υπέρταση [12], ο σακχαρώδης 
διαβήτης [13], η υπερλιπιδαιμία [11], και το κάπνισμα [14]. Νεώτεροι παράγοντες 
κινδύνου όπως η λιποπρωτεΐνη (α) [15], η ομοκυστεΐνη [16], και η CRP [17], επίσης 
φαίνεται να σχετίζονται με το πάχος του έσω-μέσου χιτώνα. Αυτή η συσχέτιση αποτελεί 
και τη βάση για την υπόθεση, ότι το πάχος του έσω-μέσου χιτώνα μπορεί να αποτελέσει 
πιθανώς έναν εναλλακτικό αντικαταστάτη δείκτη του καρδιαγγειακού κινδύνου. Αυτό 
εξηγεί και το μεγάλο ενδιαφέρον καθώς και τον μεγάλο αριθμό των σχετικών μελετών. 
Αξίζει επίσης να αναφερθεί η συσχέτιση του πάχους του έσω-μέσου χιτώνα, όπως αυτό 
μετριέται υπερηχογραφικά με B-Mode, με την ποσοτικοποίηση της παρουσίας ασβεστίου 
στα στεφανιαία αγγεία, όπως αυτή μετριέται με την αξονική τομογραφία [18]. Άλλωστε, 
το ότι η αθηρωματική νόσος είναι μία συστηματική νόσος είναι κάτι που υποστηρίζεται 
επαρκώς [19], και απαντά στη θεωρητική ένσταση του ότι η κοινή καρωτίδα, όπως και η 
κοινή μηριαία αρτηρία δεν είναι στεφανιαίο ή εγκεφαλικό αγγείο. Επίσης σε πρόσφατη 
μελέτη των P.Yearly et al [58]  εξετάστηκε η συσχέτιση του CIMT της κοινής καρωτίδας 
και της κοινής μηριαίας αρτηρίας με όλους τους κλασικούς παράγοντες κίνδυνου και 
αποδείχτηκε ισχυρότερη συσχέτιση της κοινής μηριαίας αρτηρίας συγκριτικά με την 
κοινή καρωτίδα. 
Πως πρέπει να μετριέται το πάχος του έσω-μέσου χιτώνα 
 Το 2008, η ASE δημοσίευσε ένα consensus statement σχετικά με το πρωτόκολλο 
μέτρησης του πάχους του έσω-μέσου χιτώνα [20]. Σύμφωνα με αυτό, μετρήσεις πρέπει να 
γίνονται και στις δύο καρωτίδες, οι εικόνες πρέπει να λαμβάνονται από το 
απομακρυσμένο τοίχωμα στο τελικό 1 cm της κοινής καρωτίδας σε 3 διαφορετικές γωνίες 
πρόσπτωσης της δέσμης των υπερήχων και σε στιγμιότυπο σύγχρονο με το R του ΗΚΓ. 
Τελικά, λαμβάνεται ο μέσος όρος του μέσου όρου των δύο καρωτίδων. 
 Η ASE συνιστά ετησίως την εφαρμογή του προαναφερθέντος πρωτοκόλλου σε 
συνδυασμό με τα νεότερα υπολογιστικά προγράμματα ημιαυτόματης μέτρησης, κάτι που 
υποστηρίζεται και από πρόσφατο consensus statement από την European Stroke 
Conference [21].       
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Μέθοδος 
 Έγινε μία ηλεκτρονική έρευνα της βιβλιογραφίας χρησιμοποιώντας βάσεις 
δεδομένων όπως οι MEDLINE (πάροχος PubMed), EMBASE (πάροχος Ovid), και 
Cochrane Central Register of Controlled Trials (από το1986  έως το 2016). Όλα τα σχετικά 
άρθρα προτάθηκαν από τη μηχανή αναζήτησης PubMed, και οι ανασκοπήσεις σε αυτό το 
πεδίο διερευνήθηκαν περαιτέρω για επιπλέον σχετικά άρθρα. Έγινε μία περαιτέρω έρευνα 
που συμπεριελάμβανε έναν δικό μας μη αυτόματο έλεγχο των βιβλιογραφικών λιστών των 
επιλεγμένων άρθρων που ταυτοποιήθηκαν μέσω της ηλεκτρονικής έρευνας. Τα Αγγλικά 
ήταν η μοναδική γλώσσα των άρθρων που επιλέχτηκαν για να εξεταστούν. Για την 
ταυτοποίηση σχετικών μελετών, συνδυάστηκαν οι ακόλουθοι όροι αναζήτησης: στο 
λεξιλόγιο Medical Subject Headings (MeSH), με λέξεις-κλειδιά όπως<< (intima media 
thickness[Title]) AND ((cardiovascular risk[Title/Abstract]) OR (cardiovascular 
mortality[Title/Abstract]) OR (cardiovascular disease[Title/Abstract]))>>.για την έρευνα που 
αφορά την κοινή καρωτίδα ενώ χρησιμοποιήθηκαν οι όροι << femoral artery –intima 
media thickness –cardiovascular mortality>> για την έρευνα που αφορά την κοινή μηριαία 
αρτηρία. Μία πρωταρχική επιλογή των σχετικών μελετών βασίστηκε στον τίτλο και την 
εισαγωγή, ενώ μία δευτερογενής επιλογή έγινε σύμφωνα με το πλήρες κείμενο των 
δημοσιεύσεων.  
 Οι εισαγωγές και οι τίτλοι από όλα τα άρθρα που ταυτοποιήθηκαν στην αρχική 
έρευνα ελέγχθηκαν ανεξάρτητα από 2 συγγραφείς (Κ.Σπανός –Χ.Νικόπουλος) και 
οποιεσδήποτε ασυμφωνίες επιλύθηκαν κατά γενική συναίνεση  με συζήτηση με τον κ. 
Ρούσα Νικόλαο. Οι επιλεγμένες πλήρεις παραθέσεις εξετάστηκαν συνακολούθως για να 
διαπιστωθεί εάν πληρούν τα κριτήρια επιλογής. Για να αποφευχθεί να συμπεριληφθούν 
διπλές δημοσιεύσεις των ίδιων δεδομένων, τα δεδομένα εξετάστηκαν για ομοιότητες 
(π.χ., ίδιες ημερομηνίες αρχής και τέλους), και εάν κρινόταν απαραίτητο, υπήρχε 
επικοινωνία με τους συγγραφείς για διασαφηνίσεις.  
 Έγινε ένα αρχείο τυποποιημένης εξαγωγής δεδομένων Microsoft Excel και 2 
συγγραφείς ανεξάρτητα εξήγαγαν τα δεδομένα – οποιεσδήποτε ασυμφωνίες 
καταγράφονταν και επιλύονταν με τη συζήτηση. Τα δεδομένα ανακτήθηκαν μόνο από το 
κείμενο και τους πίνακες και δεν έγινε καμία προσπάθεια λήψης απολεσθέντων 
δεδομένων από τους συγγραφείς. Το πρωτόκολλο συστηματικής ανασκόπησης, η 
διαδικασία επιλογής, και η αναφορά βασίστηκαν στο 2009 PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses). 
 Λόγω της ετερογένειας στα δεδομένα και τις εκβάσεις σε όλες τις μελέτες, δε 
θεωρήθηκε κατάλληλο να διεξαχθεί μία μετα-ανάλυση των δεδομένων και δεν 
μπορούσαν να γίνουν αναλύσεις των επίσημων υπο-ομάδων. Οι συμπεριλαμβανόμενοι 
στις μελέτες ανάλυσης αξιολογήθηκαν για αρκετά σφάλματα κλειδιά, όπως σφάλμα 
επιλογής, σφάλμα απόδοσης, σφάλμα ανίχνευσης, σφάλμα αποχώρησης, και σφάλμα 
επιλεκτικής αναφοράς.     
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Βιβλιογραφική έρευνα μελετών για το πάχος του έσω-μέσου χιτώνα της κοινής 
καρωτίδας 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
Βιβλιογραφική διερεύνηση μελετών για το πάχος του έσω-μέσου χιτώνα της κοινής 
μηριαίας αρτηρίας 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1147 άρθρα 
1136 άρθρα 
11 δημοσιεύσεις σε γλώσσα διαφορετική 
από την αγγλική  
52 άρθρα 
1084 άρθρα για CIMT σε συγκεκριμένες 
παθολογικές καταστάσεις ή με άλλο 
αντικείμενο μελέτης 
20 άρθρα 
32 άρθρα μεταναλύσεις 
review ή ασαφή στοιχεία 
196 άρθρα 
185 άρθρα 
8 άρθρα 
11 άρθρα αποκλείστηκαν λόγω της μη χρήσης 
της αγγλικής γλώσσας – μεταναλύσεις ή review 
177 άρθρα αποκλείστηκαν λόγω της μη εστίασης 
στο ΠΕΧΜ της μηριαίας αρτηρίας ή λόγω 
πληθυσμού με συγκεκριμένη πάθηση 
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Αποτελέσματα 
 Εντοπίσαμε από τον βιβλιογραφικό έλεγχο 20 προοπτικές μελέτες με δείγμα που 
αφορούσε στον γενικό πληθυσμό και το πάχος του έσω-μέσου χιτώνα των καρωτίδων. Ο 
Πίνακας 1 απεικονίζει μια συνολική θεώρηση των μελετών αυτών. Οι παράμετροι που 
εξετάζονται για κάθε μελέτη είναι: το μέγεθος του δείγματος, η αναλογία ανδρών-
γυναικών, η ηλικία, η χρονική διάρκεια της παρακολούθησης, τα τμήματα των 
καρωτίδων που εξετάστηκαν, η συνεκτίμηση αθηρωματικών πλακών ή όχι, τα τελικά 
σημεία και το αποτέλεσμα της κάθε μελέτης. 
 Το πρώτο που μπορεί κανείς να παρατηρήσει είναι η ετερογένεια με την οποία 
μετρήθηκε το πάχος του έσω-μέσου χιτώνα. Πιο συγκεκριμένα: σε κάποιες από αυτές οι 
μετρήσεις ήταν ετερόπλευρες, ενώ στις περισσότερες αμφοτερόπλευρες. Κάποιες από 
αυτές εστίασαν στην μέτρηση μόνο ενός τμήματος των καρωτίδων [22] ενώ άλλες σε 
περισσότερα [23, 24, 25]. Επίσης, οι μελέτες διαφέρουν στην απεικόνιση και μέτρηση 
του οπισθίου τοιχώματος μόνο [26, 27, 28, 29, 22, 30, 31] ή και των δύο τοιχωμάτων [32, 
25, 24, 33, 34, 35, 36]. Διαφορετικός επίσης είναι και ο τρόπος υπολογισμού της τιμής 
του πάχους του έσω-μέσου χιτώνα των καρωτίδων στις μελέτες. Άλλες υπολόγιζαν τον 
μέσο όρο ή την μέγιστη τιμή μιας μέτρησης αμφοτερόπλευρα, άλλες τον μέσο όρο, του 
μέσου όρου περισσότερων μετρήσεων ή τον μέσο όρο των μεγίστων τιμών. Άλλη 
διαφοροποίηση μεταξύ των μελετών αφορά τον αριθμό των διαφορετικών λήψεων 
προκειμένου η απεικόνιση να είναι πληρέστερη δεδομένης της τρισδιάστατης φύσης των 
αγγείων, καθώς και την φάση του καρδιακού κύκλου στην οποία έγινε η μέτρηση. 
 Σημαντική επίσης είναι και η ετερογένεια στους πληθυσμούς των μελετών σε ότι 
αφορά την ηλικία που κυμαίνεται από 16 έως 85 στην Charlottesville study [34] ενώ στην 
CHS [25] ο μέσος όρος ηλικίας ήταν τα 72,6 ± 5,5 έτη. Η μεγαλύτερη ηλικία, 90 έτη, 
υπήρχε στη μελέτη CHS [27]. Τέλος, σε ότι αφορά τον σχολιασμό της ετερογένειας των 
μελετών θα πρέπει να επισημάνουμε ότι σε άλλες μελέτες συμπεριελήφθησαν και 
αθηρωματικές πλάκες – με διαφορετική ποσοτική θεώρηση της πλάκας – και σε άλλες 
όχι. 
 Από όλες τις μελέτες του Πίνακα 1 προκύπτει σταθερά ότι το πάχος του έσω-
μέσου χιτώνα της κοινής καρωτίδας αποτελεί σημαντικό προγνωστικό δείκτη καρδιακών 
συμβαμάτων και δικαιολογείται έτσι η άποψη πως είναι ένας αξιόπιστος δείκτης πρώιμης 
αθηρωμάτωσης με κλινική αξία. 
 Η Ischemic Heart Disease ήταν η πρώτη μελέτη που απέδειξε συσχέτιση του 
πάχους του έσω-μέσου χιτώνα της κοινής καρωτίδας και μελλοντικών στεφανιαίων 
επεισοδίων. Στην μελέτη αυτή για κάθε αύξηση του πάχους του έσω-μέσου χιτώνα κατά 
0,1 mm υπήρχε αυξημένος κίνδυνος για έμφραγμα του μυοκαρδίου κατά 11% [32]. 
 Στη συνέχεια και έως και σήμερα πολλές μεγάλες προοπτικές κλινικές μελέτες σε 
πληθυσμό και διάρκεια παρακολούθησης όπως η ARIC [26], η CHS [25], η CAPS [27], η 
Rotterdam study [24], η Tromso study [36], η MESA [29], και ηThree city study [37] 
όλες έδειξαν ότι το πάχος του έσω-μέσου χιτώνα της κοινής καρωτίδας μπορεί να 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/02/2019 20:53:26 EET - 137.108.70.13
11 
 
χρησιμοποιηθεί ως προγνωστικός δείκτης καρδιαγγειακών συμβαμάτων. Στο ίδιο εύρημα 
οδηγήθηκαν και οι υπόλοιπες μικρότερες μελέτες του Πίνακα 1. 
 Ιδιαίτερο ενδιαφέρον έχουν 6 μελέτες στις οποίες εξετάστηκε η προγνωστική αξία 
του πάχους του έσω-μέσου χιτώνα επιπρόσθετα στο FRS. Πιο συγκεκριμένα, στην 
Rotterdam study φάνηκε ότι η προγνωστική αξία των μετρήσεων του πάχους του έσω-
μέσου χιτώνα ήταν ανεξάρτητη από ένα ευρύ φάσμα των κλασικών παραγόντων κινδύνου 
για έμφραγμα του μυοκαρδίου. 
 Στη μελέτη MESA το πάχος του έσω-μέσου χιτώνα της κοινής καρωτίδας δεν 
προέβλεψε καλύτερα τον κίνδυνο τόσο για ΑΕΕ όσο και για ΕΜ όταν συνεκτιμήθηκε 
μαζι με το FRS (AUC 0,78 για CIMT+ Παράγοντες Κινδύνου έναντι AUC 0,77 για 
παράγοντες κινδύνου μόνο). 
 Στη μελέτη CHS [38] η προσθήκη του CIMT βελτίωσε την ικανότητα των 
μοντέλων του Framingham score να διακρίνουν περιπτώσεις ΑΕΕ και καρδιαγγειακής 
νόσου (NRI = 0,062, p=0,075 και NRI = 0,027, p<0,001 αντίστοιχα). Και για τις δύο 
περιπτώσεις, το NRI εξαρτήθηκε από την προς τα κάτω ταξινόμηση των ατόμων χωρίς 
συμβάματα. 
 Στη μελέτη Framingham Οffspring το CIMT της κοινής καρωτίδας και το ΠΕΜΧ 
της έσω καρωτίδας προέβλεψαν τα τελικά σημεία όμως μόνο το CIMT της έσω 
καρωτίδας βελτίωσε σημαντικά την επαναταξινόμηση του κινδύνου καρδιαγγειακής 
νόσου (NRI 5,8%) για καρδιαγγειακά συμβάματα για το CIMT της έσω καρωτίδας και 
NRI 0,4% για το ΠΕΜΧ της κοινής καρωτίδας. 
 Στη μελέτη ARIC [39] εξετάζοντας την AUC η προσθήκη του CIMT της κοινής 
καρωτίδας βελτίωσε την AUC σημαντικά στους άντρες όχι όμως και στις γυναίκες. 
 Βελτίωση της προγνωστικής αξίας του CIMT της κοινής καρωτίδας ανεξάρτητα 
από τους κλασικούς παράγοντες κινδύνου παρατηρήθηκε και στη μελέτη MDCS. 
 Στην πιο πρόσφατη IMPROVE study με 3.703 άτομα (μέση ηλικία 64,4 έτη) οι 
μετρήσεις του ΠΕΜΧ της κοινής καρωτίδας όπως και του πάχους του έσω χιτώνα μόνο 
(ICCAD) σχετίζονται με NRI από 3-12% επιπλέον του FRS. 
  Το 2008, οι Pencina et al. [40] αμφισβήτησαν την χρήση μόνο των AUC, ROC ή 
της C-στατιστικής μεθόδου, αφού η προσθήκη ενός νέου βιοδείκτη στα προϋπάρχοντα 
μοντέλα πρόγνωσης θα οδηγούσε μόνο σε μικρή αύξηση ή μείωση της προβλεπτικής τους 
ικανότητας. 
 Για το λόγο αυτό, στα πλαίσια της πρόγνωσης του κινδύνου, η αναλογία των 
ασθενών που επαναταξινομούνται σωστά φαίνεται να είναι πιο χρήσιμη. Ο NRI ως 
δείκτης της σωστής επαναταξινόμησης φαίνεται πιο ελκυστικός. Στον Πίνακα 2 
απεικονίζονται 5 μελέτες από τις οποίες οι 4 δίνουν αποτελέσματα για το NRI. 
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Πίνακας 1   
Προοπτικές μελέτες του CIMT ως προγνωστικού δείκτη καρδιαγγειακών συμβαμάτων  
΄Ετος 
δημοσίε
υσης 
Μελέτη 
(Αριθμός 
Βιβλιογρ
αφίας) 
Μέγεθ
ος 
Δείγμα
τος-
Αριθμ
ός (% 
Γυναίκ
ες) 
Ηλικία 
Συμμετεχ
όντων 
(έτη) 
Χρόνος 
Παρακολο
ύθησης 
Υπερηχογρ
αφικοί 
παράμετρο
ι 
Καρωτίδω
ν 
Αθηρωμα
τική 
Πλάκα 
Τελικά 
σημεία 
CIMT, 
RR 
(95% 
CI) 
1991 KIHD 
(25) 
1,257 
(0) 
42–60 έτη 1 μήνας έως 
2.5 έτη 
CCA-IMT, 
μέσος όρος 
μεγίστου 
IMT, εγγύς 
και 
περιφερικό 
τοίχωμα, 
αμφοτερόπλ
ευρα 
Δεν 
περιλαμβ
άνεται 
εστιακή 
αθηρωματ
ική πλάκα  
AMI CCA-
IMT 
αύξηση, 
0.1 mm; 
RR: 2.14 
(1.08–
4.26) 
1997 ARIC 
(17) 
12,841 
(57) 
45–64 έτη Μέσος όρος 
παρακολού
θησης, 15.1 
έτη 
Μέσος όρος 
σε 
περιφερικό 
τοίχωμα 
IMT σε 6 
θέσεις 
(CCA, 
βολβός, 
ICA, 
αμφοτερόπλ
ευρα) 
Περιλαμβ
άνεται 
αθηρωματ
ική πλάκα 
MI, CV 
θάνατος 
IMT ≥1.
0 mm: 
γυναίκες
: HR: 
5.07 
(3.08–
8.36); 
άντρες: 
1.85 
(1.28–
2.69) 
2001 APSIS 
(100) 
558 
(33) 
60 ± 7 έτη Διάμεσος, 
3.0 έτη 
Μέγιστο σε 
δεξί CCA-
IMT, 
περιφερικό 
τοίχωμα 
Δεν 
προσδιορί
ζεται 
CV 
θάνατος, 
MI, 
επαναγγείω
ση 
IMT 
>1.02 
mm; RR: 
0.78 
(0.36–
1.70) για 
CV 
θάνατο ή 
MI; RR: 
1.07 
(0.56–
2.04) για 
επαναγγ
είωση 
2004 Rotterdam 
Study (15) 
6,389 
(61.9) 
69.3 ± 9.2 
έτη 
7–10 έτη Μέσος όρος 
μεγίστου 
CCA-IMT 
από εγγύς 
και 
περιφερικό 
τοίχωμα, 
αμφοτερόπλ
ευρα 
Δεν 
προσδιορί
ζεται 
MI RR: 1.95 
(1.19–
3.19) 
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2005 MDCS 
(28) 
5,163 
(59) 
46–68 έτη Διάμεσος, 7 
έτη 
Μέσος όρος 
σε 
περιφερικό 
τοίχωμα 
δεξί 
περιφερικό 
CCA 
Περιλαμβ
άνεται 
αθηρωματ
ική πλάκα 
MI, CV 
θάνατος 
RR για 
το 
υψηλότε
ρο 
τριτημόρ
ιο: 1.50 
(0.81–
2.59) 
2005 LILAC 
(96) 
298 
(60) 
Μέσος 
όρος, 79.6 
έτη 
Μέσος 
όρος, 1,152 
ημέρες 
Μέσος όρος 
CCA 
αμφοτερόπλ
ευρα, εγγύς 
και 
περιφερικό 
τοίχωμα 
Δεν 
προσδιορί
ζεται 
All-cause 
mortality/συ
νολική 
θνησιμότητ
α 
Για 0.3-
mm 
αύξηση 
στο 
αριστερό 
IMT, 
RR: 1.65 
(1.08-
2.5); 
δεξιό 
IMT, 
RR: 3.3 
(1.4–7.7) 
2006 CAPS 
(95) 
5,056 
(51) 
19–90 έτη Μέσος όρος 
παρακολού
θησης, 4.2 
έτη 
Μέσος όρος 
σε 
περιφερικό 
τοίχωμα 
IMT 
αμφοτερόπλ
ευρα στα 
CCA, 
καρωτιδικό 
BIF, ICA 
βολβό 
Δεν 
προσδιορί
ζεται 
MI, ΑΕΕ, 
θάνατος 
RR για 1 
SD: RR 
1.17 
(1.08–
1.26) για 
CCA-
IMT; RR 
1.14 
(1.05–
1.24), 
για 
καρωτιδι
κό 
βολβό-
IMT; RR 
1.09 
(1.01–
1.18) για 
ICA-
IMT. 
2006 Charlottes
ville study 
(42) 
727 
(45) 
16–85 έτη Μέσος 
όρος, 4.78 
έτη 
Μέσος όρος 
σε CCA-
IMT, 
βολβό-IMT, 
ICA-IMT, 
εγγύς και 
περιφερικό 
τοίχωμα, 
αμφοτερόπλ
ευρα 
Περιλαμβ
άνεται 
αθηρωματ
ική πλάκα 
MI, 
επαναγγείω
ση, ΑΕΕ, 
TIA 
OR για 
το 
υψηλότε
ρο 
τεταρτημ
όριο από 
τον 
καρωτιδι
κό 
βολβό-
IMT: 5.8 
(1.3–
26.6) 
2007 CHS (16) 5,020 
(60) 
72.6 ± 5.5 
έτη 
5 ημέρες 
έως 12 έτη 
(διάμεσος, 
11 έτη) 
CCA και 
ICA-IMT, 
μέσος όρος 
μεγίστου 
IMT, εγγύς 
και 
περιφερικό 
τοίχωμα, 
αμφοτερόπλ
ευρα 
Περιλαμβ
άνεται 
αθηρωματ
ική πλάκα  
MI, ΑΕΕ, 
CV 
θάνατος, 
all-cause 
mortality/συ
νολική 
θνησιμότητ
α 
Υψηλότε
ρο 
τριτημόρ
ιο: RR: 
1.84 
(1.54–
2.20) 
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2007 The 
Edinburgh 
Artery 
Study (13) 
1,007 
(51.7) 
Μέσος 
όρος, 69.4 
έτη 
12 έτη Μέγιστο σε 
περιφερικό 
τοίχωμα 
CCA-IMT, 
αμφοτερόπλ
ευρα 
Δεν 
προσδιορί
ζεται 
MI, ΑΕΕ, 
στηθάγχη, 
claudication
/ χωλότητα 
IMT ≥0.
9 mm, 
OR: 1.59 
(1.07–
2.37) 
2007 OSACA2 
(98) 
574 
(45.2) 
65.3 ± 9.5 
έτη 
Μέσος 
όρος, 2.6 
έτη 
Μέσος όρος 
σε μέγιστο 
CCA-IMT, 
BIF-IMT, 
ICA-IMT, 
εγγύς και 
περιφερικά, 
αμφοτερόπλ
ευρα 
Περιλαμβ
άνεται 
αθηρωματ
ική πλάκα 
MI, CABG, 
αγγειοπλασ
τική, PAD, 
ΑΕΕ 
Για 1-
SD 
αύξηση, 
RR: 1.57 
(1.11–
2.20) 
2007 Tromso 
Study (54) 
6,226 
(44) 
25–84 έτη 6 έτη Μέσος όρος 
σε εγγύς και 
περιφερικό 
τοίχωμα 
δεξιά CCA-
IMT, και 
περιφερικό 
τοίχωμα 
του βολβού 
Περιλαμβ
άνεται 
αθηρωματ
ική πλάκα 
MI Υψηλότε
ρο 
τεταρτημ
όριο 
IMT, 
1.73 
(0.98–
3.06) σε 
άντρες 
και 2.86 
(1.07–
7.65) σε 
γυναίκες  
2008 CCCC 
(99) 
2,190 
(55) 
≥35 έτη Διάμεσος, 
10.5 έτη 
Μέγιστο 
CCA-IMT, 
περιφερικό 
τοίχωμα, 
αμφοτερόπλ
ευρα 
Δεν 
περιλαμβ
άνεται 
αθηρωματ
ική πλάκα 
MI, CV 
θάνατος, 
PCI, CABG 
RR: 1 
SD; 1.38 
(1.12–
1.70) 
2009 Cournot 
et al. 
(101) 
2,561 
(38.2) 
51.6 ± 
10.5 έτη 
2–10 έτη CCA-IMT, 
ICA-IMT 
αμφοτερόπλ
ευρα 
Δεν 
περιλαμβ
άνεται 
αθηρωματ
ική πλάκα 
CV 
θάνατος, 
MI, 
στηθάγχη 
IMT 
>0.63 
mm; 
HR: 2.26 
(1.35–
3.79) 
2011 Three-
City 
Study (52) 
5,895 
(62.9) 
65–85 έτη Διάμεσος, 
5.4 έτη 
Μέσος όρος 
σε CCA-
IMT 
αμφοτερόπλ
ευρα, εγγύς 
και 
περιφερικό 
τοίχωμα 
Δεν 
περιλαμβ
άνεται 
αθηρωματ
ική πλάκα 
MI, 
στηθάγχη, 
CV 
θάνατος, 
επαναγγείω
ση 
HR για 
πέμπτο 
πεμπτημ
όριο: 0.8 
(0.5–1.2) 
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2011 Framingh
am 
Offspring 
Study (84) 
2,965 
(55.3) 
58 ± 10 
έτη 
Μέσος 
όρος, 7.2 
έτη 
Μέσος όρος 
σε CCA-
IMT, ή 
μέγιστο 
CCA-IMT, 
μέγιστο 
ICA-IMT, 
αμφοτερόπλ
ευρα 
Δεν 
περιλαμβ
άνεται 
αθηρωματ
ική πλάκα 
MI, 
στηθάγχη, 
CV 
θάνατος, 
ΑΕΕ, 
claudication
/ χωλότητα, 
καρδιακή 
ανεπάρκεια 
HR για 
1-SD 
μέσος 
όρος 
CCA-
IMT: 
1.13 
(1.02–
1.24); 
HR για 
1-SD 
μέγιστο 
CCA-
IMT: 
1.21 
(1.13–
1.29); 
HR για 
1-SD 
μέγιστο 
ICA-
IMT: 
1.21 
(1.13–
1.29) 
2011 FATE 
(97) 
1,574 
(0) 
49.4 ± 9.9 
έτη 
Μέσος 
όρος, 7.2 
έτη 
Δεξιά CCA-
IMT 
Δεν 
περιλαμβ
άνεται 
αθηρωματ
ική πλάκα 
CV 
θάνατος, 
επαναγγείω
ση, MI, 
στηθάγχη, 
ΑΕΕ 
HR: 1.45 
(1.15–
1.83) 
2011 PRC-USA 1733 
(64) 
43-79 5 έτη CCA-IMT, 
BIF IMT 
Περιλαμβ
άνεται 
αθηρωματ
ική πλάκα 
MI, ΑΕΕ HR 1,59  
(1,04 – 
2,45) 
2012 IMPROV
E (69) 
3,703 
(52) 
Διάμεσος, 
64.4 έτη 
Διάμεσος, 
36.2 μήνες 
Μέγιστο 
και μέσος 
όρος σε 
CCA, ICA, 
BIF, 
αμφοτερόπλ
ευρα 
Περιλαμβ
άνεται 
αθηρωματ
ική πλάκα 
MI, SCD, 
στηθάγχη, 
ΑΕΕ, TIA, 
καρδιακή 
ανεπάρκεια, 
επαναγγείω
ση 
HR για 
1-SD 
αύξηση: 
μέσος 
όρος 
CCA-
IMT: 
1.33 
(1.18–
1.50); 
μέσος 
όρος 
BIF-
IMT: 
1.28 
(1.12–
1.47); 
μέσος 
όρος 
ICA-
IMT: 
1.34 
(1.18–
1.51) 
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2012 MESA 
(30) 
6,814 
(33.3) 
45–84 έτη Διάμεσος, 
7.6 έτη 
Μέσος όρος 
μεγίστου 
δεξιά CCA-
IMT, 
περιφερικό 
τοίχωμα 
Δεν 
περιλαμβ
άνεται 
αθηρωματ
ική πλάκα 
MI, 
επαναγγείω
ση, SCD, 
CV θάνατος 
HR: 1.17 
(0.95–
1.45) 
 
 
AMI = οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου; APSIS = Μελέτη Πρόγνωσης Στηθάγχης στη Στοκχόλμη; BIF = 
bifurcation/διακλάδωση; CABG = παρακαμπτήριο μόσχευμα στεφανιαίας αρτηρίας; CCA = κοινή 
καρωτίδα; CCCC = Μελέτη Chin-Shan Community Cardiovascular Cohort; CI = διάστημα αξιοπιστίας; 
CIMT = Πάχος του έσω-μέσου χιτώνα της καρωτίδας; CV = καρδιαγγειακό; ICA = έσω καρωτίδα; FATE = 
Μελέτη Firefighters and Their Endothelium; IMT = πάχος του έσω-μέσου χιτώνα; CV = καρδιαγγειακό; 
HR = Αναλογία κινδύνου; MDCS Malmo = Μελέτη Malmo Die and Cancer; MI = έμφραγμα του 
μυοκαρδίου; NOMAS = Μελέτη Northern Manhattan; OR = Λόγος σχετικών πιθανοτήτων; OSACA2 = 
Μελέτη Παρακολούθησης Osaka για Καρωτιδική Αθηροσκλήρωση; PCI = διαδερμική αγγειοπλαστική 
στεφανιαίων αρτηριών; PAD = Περιφερική Αρτηριακή Νόσος ; RR = σχετικός κίνδυνος; SCD = αιφνίδιος 
καρδιακός θάνατος; TIA = παροδικό ισχαιμικό επεισόδιο. 
 
 
Πίνακας 2 
Σύνοψη των μελετών που χρησιμοποιήθηκαν για το συνολικό AUC στην επιπρόσθετη 
τιμή της μέτρησης CIMT για την πρόβλεψη των καρδιαγγειακών συμβαμάτων στα 
παραδοσιακά μοντέλα για τον καρδιαγγειακό κίνδυνο  
Μελέτη Έτος  Μέγεθος 
δείγματος 
AUC TRF 
μοντέλο 
AUC TRF 
μοντέλο + 
CIMT 
NRI 
MESA 2008 6698 0,772 0,782 Μη αναφερόμενο 
ARIC 2010 13.145 0,742 0,750 16,7% 
CAPS 2010 4904 0,729 0,732 -2,05% 
Rotterdam 2011 3580 0,700 0,706 2,5% 
FOSC 2011 2946 0,748 0,751 0,0% 
 
Λεπτομέρειες από αυτές τις μελέτες παρουσιάζονται στον Πίνακα 1. Ένα συνολικό AUC υπολογίστηκε για 
τις αναφερόμενες μελέτες ομάδων. Η αύξηση στο AUC μεταξύ του μοντέλου TRF χωρίς CIMT και του 
μοντέλου TRF με CIMT ελέγχθηκε σύμφωνα με τη μέθοδο των Hanley και McNeil. AUC = περιοχή κάτω 
από την καμπύλη, CIMT = πάχος του έσω-μέσου χιτώνα της καρωτίδας, TRF = παραδοσιακοί παράγοντες 
κινδύνου, NRI = δείκτης βελτίωσης της επαναταξινόμησης        
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Σε ότι αφορά μελέτες που ερεύνησαν τον ρόλο του πάχους του έσω- μέσου χιτώνα της 
κοινής μηριαίας αρτηρίας  στην εκτίμηση του καρδιαγγειακού κίνδυνου μόνο μια 
προοπτική μελέτη η APSIS [57] με τελικά σημεία συμβαμάτων ανευρέθη ενώ υπάρχουν 
και άλλες μελέτες που εξετάζουν το  FIMT σε σχέση με τους παράγοντες κίνδυνου και το 
Framingham score. Στην μελέτη APSIS μελετήθηκαν προοπτικά  ασθενείς με στεφανιαία 
νόσο και κλινικό σύνδρομο σταθερής στηθάγχης που έλαβαν θεραπεία με μετοπρολόλη η 
βεραπαμίλη ενώ παράλληλα εξεταστήκαν η μεγίστη τιμή του CIMT των κοινών 
καρωτίδων και των κοινών μηριαίων αρτηριών καθώς και η παρουσία αθηρωματικών 
πλακών  τους,και συσχετίστηκαν με τελικά σημεία όπως καρδιακός θάνατος ,έμφραγμα 
του μυοκαρδίου και επαναγγειωση.Η  μελέτη περιέλαβε 540 ασθενείς (179 γυναίκες) για 
τις μετρήσεις στις κοινές καρωτίδες ενώ 536 ήταν οι ασθενείς (182 γυναίκες) για τις 
μετρήσεις στις κοινές μηριαίες αρτηρίες με μέσο όρο ηλικίας 60+/-7 έτη και διάρκεια 
παρακολούθησης τα 3 έτη.Στη μελέτη αυτή και σε ότι αφορά στο FIMT φάνηκε 
συσχέτιση αυτού με τον καρδιαγγειακό θάνατο η το έμφραγμα του μυοκαρδίου καθώς και 
με την επανναγγειωση. RR (95% CI )για τιμές FIMT  1.00 -1.69mm  2.12[0.85-
5.29] για τον καρδιαγγειακό θάνατο και το έμφραγμα και 3.31[1.37-7.98] για τιμές 
FIMT >1.69mm  για τα ιδία τελικά σημεία. Οι αντίστοιχες τιμές για την επαναγγειωσεις 
του RR ήταν 1.62[0.80-3.28] και 3.11[1.63-5.93].Μετά την προσαρμογή για τους 
παράγοντες κίνδυνου  φάνηκε ότι το FIMT μπορεί να προβλέψει μόνο την 
επαναγγειώσεις όπως το ίδιο φάνηκε για τις πλάκες όχι όμως και για το CIMT των 
καρωτίδων. Σε ότι αφορά άλλες μελέτες του FIMT στην μελέτη Bogalusa heart study[59] 
διαπιστώθηκε γραμμική συσχέτιση του FIMT με τα τεταρτημόρια του Framingham risk 
score  σε συμπτωματικούς νέους ενήλικες. Στο ίδιο συμπέρασμα κατέληξε και η μελέτη 
των Giannoukas et al[60] όπου το CIMT της κοινής καρωτίδας και της κοινής μηριαίας 
αρτηρίας τόσο ξεχωριστά όσο και σε συνδυασμό μεταξύ των ,βρέθηκε  να συσχετίζεται 
με το FHS risk score υπολογιζόμενο είτε με την ολική χοληστερόλη είτε με την HDL 
χοληστερόλη. Επιπλέον στην ίδια μελέτη βρέθηκε συσχέτιση των δυο CIMT  της κοινής 
καρωτίδας και μηριαίας αρτηρίας.             
Σημαντικές είναι επίσης και δυο μελέτες J.P.Lekakis et al[61] και M.Kirhmajer et al [62] 
στις οποίες φάνηκε καθαρή συσχέτιση του CIMT της κοινής μηριαίας με την έκταση και 
βαρύτητα της στεφανιαίας νόσου. Στην πρώτη μελέτη οι συγγραφείς αξιολόγησαν ένα 
score CIMT από μετρήσεις στη κοινή ,εσω καρωτίδα  στον καρωτιδικό βολβό και στη 
κοινή μηριαία  και για την ομάδα υψηλού κινδύνου που προέκυψε από αυτό, προέβλεψε 
προοπτικά για 14.5+/-2.4 μήνες την επαναγγείωση.   
 
Συζήτηση                                                                                                                          
Η εύρεση και η αποδεδειγμένη χρησιμότητα ενός βιοδείκτη για την εκτίμηση της 
προκλινικής αθηροσκλήρωσης με προγνωστικό χαρακτήρα αποτελεί στόχο της 
επιστημονικής κοινότητας δύο δεκαετίες τουλάχιστον. 
 Θεωρητικά, η χρησιμοποίηση για τον σκοπό αυτό του πάχους του έσω-μέσου 
χιτώνα της κοινής καρωτίδας λόγω πλεονεκτημάτων που έχουν προαναφερθεί στην 
εισαγωγή ήταν ιδιαίτερα ελκυστική. 
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 Πρόσφατα όμως, η American Heart Association / American College of Cardiology 
[41] σε κατευθυντήριες οδηγίες δίνει ένδειξη τάξης IIa τόσο για το πάχος του έσω-μέσου 
χιτώνα της κοινής καρωτίδας όσο και για το calcium score. 
 Επιπρόσθετα, ταυτόχρονα consensus documents από εθνικές επιστημονικές 
κοινότητες [42] και από την American Society of Echocardiography έχουν 
συστηματοποιήσει και απλοποιήσει τον υπολογισμό της παραμέτρου. Εξελιγμένα 
υπερηχογραφικά συστήματα για τον υπολογισμό του CIMT που εμπεριέχουν δεδομένα 
από μεγάλες κλινικές μελέτες επιτρέπουν τον καθορισμό των φυσιολογικών ορίων για 
κάθε ασθενή. Αυτή η εξέλιξη καθώς και η καλύτερη B-Mode απεικόνιση έχουν 
καταστήσει τη μέτρηση του CIMT και των αθηρωματικών πλακών χρήσιμη μέθοδο για 
την επαναταξινόμηση των ασθενών και του καρδιαγγειακού του κινδύνου τους στην 
κλινική πράξη. 
 Όμως πολλοί ειδικοί αναφέρουν την μέθοδο ως αμφιλεγόμενη και ανεπαρκή για 
τον καθορισμό του καρδιαγγειακού κινδύνου, κάτι που αφορά και στο calcium score. 
Έτσι και οι πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες δεν συστήνουν την χρησιμοποίηση στην 
κλινική πράξη της μεθόδου ως ρουτίνα. 
 Με βάση τα αποτελέσματα του Πίνακα 1 δεν υπάρχει αμφισβήτηση πως το πάχος 
του έσω-μέσου χιτώνα της κοινής καρωτίδας είναι σημαντικός και ανεξάρτητος 
προγνωστικός παράγοντας των καρδιαγγειακών συμβαμάτων. Όμως παρά τα 
πλεονεκτήματά της σαν μέθοδος, δεν έχει να προσθέσει κάτι στην εκτίμηση του 
καρδιαγγειακού κινδύνου πέρα από τα χρησιμοποιούμενα έως τώρα μοντέλα των 
κλασικών παραγόντων κινδύνου όπως το FRS και το SCORE. 
 Επίσης όμως ούτε το FRS είναι αξιόπιστο στην πρόγνωση καρδιαγγειακών 
συμβαμάτων. Δεν είναι έκπληξη  ότι αρκετές μελέτες έχουν δείξει πως η πλειοψηφία των 
ασθενών με καρδιαγγειακό συμβαμα είχε ταξινομηθεί στην κατηγορία χαμηλού κινδύνου 
με το FRS [43]. 
 Επίσης, το NCEP-ATP ΙΙΙ που βασίζεται στο FRS συνιστά ως τιμή στόχο για την 
LDL που εξαρτάται από το FRS [44]. Όμως η μελέτη Akosk et al. έδειξε πως μόνο το 
25% των νέων ασθενών με οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου είχε ένδειξη για λήψη 
στατινών βάση των προαναφερθέντων κριτηρίων. Ανάλογες διαπιστώσεις υπάρχουν και 
για την αρτηριακή πίεση [43]. Φαίνεται λοιπόν πως οι κλασικοί παράγοντες κινδύνου 
σχετίζονται στενά με την αθηρωμάτωση με έμμεσο αλλά όχι άμεσο τρόπο και η 
χρησιμοποίησή τους στα μοντέλα πρόγνωσης όπως το FRS δεν είναι απόλυτα αξιόπιστη. 
 Η επιπλέον προγνωστική αξία που πιθανώς να υπάρχει του FRS εκφραζόμενη με 
το δείκτη NRI μελετήθηκε στις μελέτες CHS, CAPS, Rotterdam study, MESA και ARIC. 
 Στη μελέτη CHS υπήρξε βελτίωση της προγνωστικής ικανότητας του FRS τόσο 
για ΑΕΕ όσο και για καρδιακά συμβάματα κυρίως με υποβιβασμό της κατηγορίας 
κινδύνου αυτών χωρίς συμβάματα. Επίσης, η προσθήκη και των πλακών δεν έδειξε 
ιδιαίτερη βελτίωση, κάτι που έρχεται σε αντίθεση με προγενέστερες μελέτες. Θα πρέπει 
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να σημειωθεί ότι η συγκεκριμένη μελέτη αφορούσε πληθυσμό σχετικά μεγάλο σε ηλικία 
(72±5) και ίσως αυτό εξηγεί την μη περαιτέρω βελτίωση για τις αθηρωματικές πλάκες. 
 Τα ευρήματα της CHS διαφέρουν με αυτά της μελέτης ARIC όπου η προσθήκη 
του ΠΕΜΧ και των αθηρωματικών πλακών στο FRS βελτίωσε σημαντικά την 
επαναταξινόμηση του πληθυσμού. Ο πληθυσμός της CHS ήταν περίπου 18 έτη 
μεγαλύτερος από ότι της ARIC και αυτό έκρινε τη διαφοροποίηση του αποτελέσματος 
δεδομένου ότι στον πληθυσμό της CHS τα άτομα είχαν ζήσει 18 έτη περισσότερα χωρίς 
σύμβαμα αν και οι αθηρωματικές πλάκες προϊούσης της ηλικίας είναι περισσότερες. 
 Διαφορετικά ήταν τα ευρήματα της Framingham study για την κοινή καρωτίδα 
και το ΠΕΜΧ αυτής συγκριτικά με την έσω καρωτίδα. Το μέγιστο CIMT της έσω 
καρωτίδας βελτιώνει σημαντικά την επαναταξινόμηση των ατόμων της μελέτης εάν 
προστεθεί στο FRS ενώ δεν παρατηρήθηκε το ίδιο και για την κοινή καρωτίδα. 
 Στην MESA study παρατηρήθηκε επιπρόσθετο προγνωστικό όφελος όταν στο 
FRS προστέθηκε το CIMT της έσω καρωτίδας. 
 Από τα προαναφερθέντα βλέπουμε πως υπάρχει διαφορά στα αποτελέσματα και 
άρα και στην κλινική σημασία της προσθήκης του CIMT της κοινής καρωτίδας στο FRS. 
 Τρεις μετα-αναλύσεις επί του θέματος έχουν γίνει έως σήμερα. Στην πρώτη [44] 
μετανάλυση που συμπεριέλαβε μεγάλες κλινικές μελέτες με την μέτρηση του CIMT  της 
κοινής καρωτίδας έδειξε ότι για κάθε 0,1 mm αύξησή του αυξάνει ο μελλοντικός 
κίνδυνος για έμφραγμα του μυοκαρδίου. Μια δεύτερη μετανάλυση [45, 46] που εξέτασε 
το CIMT της κοινής καρωτίδας χωρίς να συμπεριλάβει τον καρωτιδικό βολβό ή την έσω 
καρωτίδα σε 45.828 ασθενείς από 14 μελέτες έδειξε πως η προσθήκη του CIMT της 
κοινής καρωτίδας δεν πρόσθετε κάτι περισσότερο στα ήδη χρησιμοποιούμενα μοντέλα. 
Το NRI με την προσθήκη του CIMT της κοινής καρωτίδας ήταν μόνο 0,8% για το 
συνολικό πληθυσμό και 3,6% για εκείνους που ανήκαν στην ομάδα ενδιάμεσου κινδύνου. 
Το ίδιο ακριβώς έδειξε και μια τρίτη πρόσφατη μετα-ανάλυση [47]. 
 Η μετανάλυση [46] ήταν και η βάση για την απόσυρση της μέτρησης του CIMT 
της κοινής καρωτίδας στις τελευταίες κατευθυντήριες οδηγίες. Και οι τρεις μετα-
αναλύσεις επισήμαναν την μεταβλητότητα στη μεθοδολογία και τη μέτρηση του μέσου 
όρου ή της μέγιστης τιμής μιας ή πολλαπλών μετρήσεων κάτι που κάνει δύσκολη την 
σύγκριση ή τον συνδυασμό των αποτελεσμάτων. Τα αποτελέσματα αυτών των μετα-
αναλύσεων είναι σε αντίθεση με τα ευρήματα της μελέτης ARIC που δεν βρήκε 
σημαντική διαφορά στην πρόβλεψη του καρδιαγγειακού κινδύνου όταν το CIMT της 
κοινής καρωτίδας μόνο προστέθηκε μαζί με τις αθηρωματικές πλάκες στους κλασικούς 
παράγοντες κινδύνους έναντι του μέσου όρου όλων των τμημάτων της καρωτίδας όταν 
προστίθενται στους κλασικούς παράγοντες κινδύνου. Αυτή η διαφορά πιθανώς οφείλεται 
στο ότι στην μελέτη ARIC του CIMT της έσω καρωτίδας ήταν εφικτό να μετρηθεί μόνο 
στο 43% του υπό ελέγχου πληθυσμού.       
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Σε ότι αφορά την συμβολή του CIMT της κοινής μηριαίας αρτηρίας στην εκτίμηση του 
καρδιαγγειακού κινδύνου και δεδομένου της ύπαρξης μόνο μιας προοπτικής μελέτης της 
APSIS [57] θα ήταν υπερβολή να τοποθετηθούμε ακόμη και άλλωστε δεν έχουν 
διατυπωθεί ακόμη κατευθυντήριες οδηγίες. Ωστόσο μελέτες που αφορούσαν την ύπαρξη 
αθηρωματικών πλακών, και συγκεκριμένα η AWHS study [52]και η PESA [63] έδειξαν 
ότι η παρουσία αθηρωματικών πλακών στην κοινή μηριαία αρτηρία ήταν η πιο συχνή 
προκλινική εκδήλωση  της αθηρωμάτωσης σε μεσήλικες υγιείς που εκτιμηθήκαν με μη 
επεμβατικές διαγνωστικές μεθόδους. Στο ίδιο συμπέρασμα κατέληξε και πρόσφατη μελέτη 
των Lucatelli P et al[64] όπου μάλιστα παρατηρήθηκαν σε υγιή γενικό πληθυσμό 
περισσότερες αθηρωματικές πλάκες κατά 30% στην κοινή μηριαία αρτηρία παρά στην 
κοινή καρωτίδα. Θα μπορούσαν αυτές οι σαφείς ενδείξεις για την κοινή μηριαία αρτηρία 
και τις αθηρωματικές πλάκες να επεκταθούν και για το CIMT αυτής; Είναι πράγματι η 
κοινή μηριαία αρτηρία σαν ανατομική εντόπιση πολύ πρώιμη εστία αθηρωμάτωσης;   
Επίσης το CIMT αυτής σαν πρωιμότερη των αθηρωματικών πλακών παθολογοανατομική 
αλλοίωση του αρτηριακού τοιχώματος μπορεί να συμβάλλει στην εκτίμηση του 
καρδιαγγειακού κινδύνου; Τέλος είναι σημαντικότερο το CIMT της κοινής μηριαίας 
αρτηρίας από το CIMT της κοινής καρωτίδας από κλινικής και προγνωστικής άποψης και 
γιατί παρατηρείται αυτή η διαφορά αν υπάρχει; 
Σε ότι αφορά το τελευταίο ερώτημα έχει αποδειχτεί από τον Cheng et al[65] ότι το CIMT  
των δυο αρτηριών σχετίζεται με την ενδοτικότητα του τοιχώματος των και εδώ υπάρχουν 
δεδομένα για τον διαφορετικό σε μικροσκοπικό επίπεδο προσανατολισμό των ινών 
κολλαγόνου στο τοίχωμα των δυο αγγείων[66] πέρα από το ότι οι καρωτίδες είναι 
περισσότερο ελαστικού τύπου αρτηρίες συγκριτικά με τις μηριαίες. Στα υπόλοιπα 
ερωτήματα, αποδείξεις για την ώρα δεν υπάρχουν ,εκτός των συμπερασμάτων της 
μελέτης APSIS ,και αποτελούν πρόκληση για την επιστημονική κοινότητα προκειμένου 
να σχεδιαστούν περισσότερες προοπτικές μελέτες με τελικά σημεία καρδιαγγειακής 
νοσηρότητας και θνητότητας. Από τα μέχρι τώρα δεδομένα πάντως  έχει αποδεδειχθεί η 
καθαρή συσχέτιση του FIMT  με το Framingham Risk Score χωρίς όμως να έχει 
αποδειχτεί ακόμη η επιπλέον από αυτό προγνωστική αξία του συνδυασμού τους. Θα 
πρέπει να αναφερθεί επίσης ότι στην Bogalusa Heart Study η σημαντική γραμμική 
συσχέτιση του FIMT με το FRS αφορούσε δείγμα γενικού πληθυσμού νεοτέρου σε ηλικία 
από ότι στην αρχική μελέτη Framingham. Tέλος σημαντική είναι  και η συσχέτιση του 
CIMT της κοινής καρωτίδας και μηριαίας αρτηρίας με την έκταση της στεφανιαίας νόσου 
αν και  η παρουσία και μόνο αθηρωματικών πλακών δεν προδικάζει την εμφάνιση 
καρδιαγγειακών συμβαμάτων. 
Συμπεράσματα: Παρά την ετερογένεια στον τρόπο μέτρησης του στις προοπτικές 
μελέτες το συμπέρασμα αυτής της ανασκόπησης είναι πως  μέτρηση του CIMT είναι μια 
ακριβής ,οικονομική,αναπαραγώγιμη χωρίς ιονίζουσα ακτινοβολία μέθοδος εκτίμησης 
του καρδιαγγειακού κίνδυνου σε ασυμπτωματικά άτομα και κυρίως στα άτομα 
ενδιάμεσου κίνδυνου.Ομως όταν χρησιμοποιηθεί σε συνδυασμό με τους γνωστούς 
αλγορίθμους ,όπως το FRS ελάχιστα και χωρίς στατιστική σημαντικότητα βελτιώνει την 
προγνωστική αξία αυτών και η χρήση του στην κλινική πράξη με τα σημερινά δεδομένα 
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έχει ένδειξη ΙΙα από τις τελευταίες κατευθυντήριες οδηγίες(ACC/AHA).Ωστόσο πεδίο 
μελλοντικών προοπτικών μελετών στην μέτρηση του πάχους του έσω-μέσου χιτώνα των 
περιφερικών αρτηριών αποτελεί η κοινή μηριαία αρτηρία λόγω της συχνότερης εντόπισης 
σε αυτή αθηρωματικών πλακών. Λόγω της παθολοανατομικής τους σχέσης με το πάχος 
του έσω-μέσου χιτώνα θέτουν το αρχικό ερευνητικό ερώτημα για την πιθανή ιδιαίτερη 
αξία των κοινών μηριαίων αρτηριών σε συνδυασμό με τα θετικά αποτελέσματα των 
λίγων έως σήμερα μελετών. 
 
 
 
 
 
Πίνακας ακρωνύμων 
CIMT :carotid intima media thickness,FIMT:femoral intima media 
thickness,FRS:Framingham risk score,AUC: area under curve,EM:έμφραγμα 
μυοκαρδίου,ΑΕΕ:αγγειακο εγκεφαλικο επεισοδιο,CACS: coronary artery calcium 
score,ROC : Receiver Operating Characteristic,ACC:American college of 
cardiology,AHA:American heart association,APSIS:angina prognosis study in 
Stockholm,AWHS :aragon workers health study,PESA: Progression of Early Subclinical 
Atherosclerosis 
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